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1. PRESENTAZIONE DEL DIRETTORE DELL'IRES PIEMONTE 
 (DOTT. MARCELLO LA ROSA) 
 
 
Il diabete rappresenta il paradigma delle malattie croniche, richiede infatti un 
iniziale sforzo congiunto da parte della cittadinanza, dei medici di medicina 
generale e degli operatori in area diabetologica per la prevenzione e la cura, al 
fine di ottenere vantaggi in termini di salute pubblica – e quindi dei costi sociali – 
che si manifesteranno solo a lungo termine. L’anticipazione diagnostica della 
malattia nella fase asintomatica (screening) e la cura della malattia sotto la guida 
dello specialista diabetologo, in sincronia con il medico di medicina generale, 
possono consentire di prevenire efficacemente le temibili complicanze della 
malattia.  
Il Piemonte ha una rete di strutture ad attività diabetologica consolidata sul 
territorio, di alto livello. I dati qui presentati mostrano come gli indicatori di processo 
siano uniformemente buoni sul territorio regionale. L’incremento numerico dei 
diabetici tuttavia è costante e richiede un rafforzamento delle strutture, con 
presenza di tutte le figure del team diabetologico previste nel Piano Nazionale 
Diabete, in molti servizi diabetologici presenti in modo saltuario e del tutto 
insufficienti.  
Il volume raccoglie anche dati sulla porzione più fragile della popolazione 
diabetica, gli anziani ricoverati in RSA e i migranti. É esperienza comune, infatti che 
il numero di persone provenienti da altri paesi con diabete sia in forte crescita e 
questo fenomeno ha un forte impatto sul carico assistenziale dei servizi, in 
particolare quelli pediatrici. Il tempo infatti dedicato all’istruzione all’autogestione 
della malattia, all’autocontrollo, al rischio di ipoglicemia – già di per senso rilevante 
– lo è ancor di più se gravato da problemi linguistici e culturali.  
I dati del Registro Piemonte Diabete, unico  a livello italiano,  saranno pertanto utili 
per una adeguata programmazione delle attività connesse alla prevenzione e alla 
cura della malattia.   
 
 
Marcello La Rosa 
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2. PRESENTAZIONE DEL DIRETTORE DELLA SCUOLA DI MEDICINA 
  (PROF. EZIO GHIGO) 
 
 
É mio privilegio, quale direttore della Scuola di Medicina dell'Università di Torino ma 
anche in qualità di endocrinologo, contribuire alla presentazione di questa 
importante pubblicazione coordinata dalla Prof.ssa Graziella Bruno quale 
responsabile scientifico del Registro Diabete Piemonte. Poter disporre di un 
riferimento documentato in merito a prevalenza e incidenza del diabete mellito 
nella nostra Regione rappresenta un contributo importante. Ma non meno 
importanti sono le informazioni relative a terapia e indicatori della qualità di cura 
così come quelle inerenti gli aspetti di farmacoeconomia e l'organizzazione 
dell'assistenza.  Questa importante testo risulterà di riferimento sia per il medico 
specialista sia per  i decisori in ambito sanitario, e ciò appare di particolare rilievo in 
un momento di riorganizzazione sanitaria nella Regione Piemonte.  Alla Prof.ssa 
Bruno e con lei a tutti gli autorevoli specialisti che hanno contribuito alla 
pubblicazione di questo Registro Diabete Piemonte vanno un grande 
apprezzamento ed anche un ringraziamento.  
 
 
Ezio Ghigo  
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3. PRESENTAZIONE DEL RESPONSABILE SCIENTIFICO DEL REGISTRO DIABETE 
PIEMONTE 
 (PROF.SSA GRAZIELLA BRUNO) 
 
 
La prevalenza di diabete è in aumento a livello mondiale, con un andamento 
tipicamente epidemico, caratterizzato cioè dal rapido incremento nel numero 
delle persone affette. Questo fenomeno non è secondario all’azione di agenti 
infettivi, come il termine lascerebbe supporre, bensì alle modificate abitudini di vita 
della popolazione mondiale. L’incremento dell’introito calorico, la maggior 
disponibilità di cereali raffinati e la riduzione dell’attività fisica hanno indotto nella 
popolazione delle aree industrializzate, inclusa l’Italia, un importante incremento 
dei casi di diabete mellito. Tuttavia, un ruolo importante hanno anche fattori 
demografici. L’allungamento della vita media, infatti, ha radicalmente cambiato 
negli ultimi decenni la distribuzione  della popolazione generale per classe di età, a 
favore delle persone oltre i 65 anni.  
In Piemonte sono stati effettuati studi epidemiologici (Casale Monferrato e Torino), 
basati sull’integrazione di dati di tipo amministrativo, che hanno consentito di 
disporre dei primi dati italiani su prevalenza, complicanze, mortalità e costi del 
diabete. Tali studi pilota hanno rappresentato le fasi sperimentali necessarie alla 
costituzione di un registro di popolazione a livello regionale, fondamentale 
strumento di supporto alla programmazione sanitaria regionale. Il Registro Diabete 
Piemonte nasce, quindi, nel 2013 da una collaborazione tra Università di Torino, 
Assessorato Regionale alla Sanità e CSI. Il volume raccoglie le prime elaborazioni 
del Registro Diabete Piemonte in merito a prevalenza, incidenza, consumo di 
farmaci, ricoveri ospedalieri, indicatori di qualità della cura erogata, costi diretti 
della malattia. Una sezione è dedicata alle fragilità, con particolare riferimento agli 
anziani ricoverati presso RSA e ai diabetici migranti.  
Le analisi qui presentate saranno replicate annualmente nel mese di giugno, con 
procedure automatizzate e presentate con pubblicazioni ad hoc. I dati riferibili alle 
singole ASL, invece, saranno messi a disposizione degli operatori abilitati di ogni 
singola ASL su un cruscotto informativo. L’obiettivo è quello di partire da dati 
epidemiologici accurati sul diabete per programmare prevenzione, assistenza 
ospedaliera e territoriale sul territorio regionale. I registri di patologia rivestono, 
infatti, un ruolo cruciale, nell’ambito della prevenzione e del miglioramento 
dell’assistenza alle malattie croniche, come è stato sottolineato nel Piano 
Nazionale Diabete. Tra le malattie croniche, il diabete rappresenta a livello 
nazionale il prototipo di un percorso virtuoso dall’epidemiologia e dalla 
collaborazione tra operatori sanitari e pazienti alla programmazione dell’assistenza 
sulla base dei reali bisogni delle persone (vedi Piano Nazionale Diabete e ora Piano 
Nazionale delle Cronicità). Il monitoraggio degli indicatori di processo e di esito 
tramite i registri consente, infatti, di individuare le aree prioritarie d’intervento, 
valutare efficacia ed efficienza degli interventi attuati e suggerire un uso razionale, 
efficace ed efficiente delle risorse.  
 
I dati contenuti in questo volume costituiscono informazioni preziose per gli 
amministratori locali della sanità ed evidenziano come i programmi di prevenzione 
debbano essere prioritariamente diretti verso i settori più fragili della popolazione. 
Ridurre le disuguaglianze sociali nella prevalenza della malattia diabetica e nel suo 
trattamento deve costituire un obiettivo prioritario della programmazione sanitaria, 
in quanto essa rappresenta un indice dell’adeguatezza del percorso assistenziale 
erogato alla popolazione. Risorse economiche limitate, incremento nella domanda 
di prestazioni e maggior offerta di strategie terapeutiche sono condizioni limitanti le 
scelte degli amministratori della sanità e dei medici stessi. In questo senso, dunque, 
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la ricerca epidemiologica deve essere in grado di fornire anche a livello locale 
informazioni numeriche sulla dimensione della malattia e sulle risorse impiegate per 
la sua assistenza, confrontando i dati così rilevati con quelli registrati in aree diverse. 
I dati qui presentati sono stati analizzati in analogia con quelli nazionali del 
progetto SID-ARNO Diabete,  e contribuiscono quindi ad accrescere le informazioni 
sull’impatto della malattia nella popolazione italiana.  
Dai dati si evince come il costo diretto della cura del diabete sia elevato. Oltre il 
50% del costo medio annuo, tuttavia, è determinato dal costo dei ricoveri 
ospedalieri. La prevenzione del diabete in stretta collaborazione con i medici di 
medicina generale, l’ottimizzazione della cura e la prevenzione delle complicanze 
sono attività che, se adeguatamente potenziate e supportate senza esitazione 
negli anni, consentiranno di ridurre drasticamente l’impatto individuale e sociale 
della malattia, in alcuni casi devastante. La malattia interessa attualmente quasi 
300.000 persone, delle quali almeno 80.000 nel pieno dell’attività lavorativa, ogni 
anno circa 1.000 diabetici devono ricorrere alla dialisi (4 volte in più rispetto a una 
persona senza diabete), 600 persone hanno subito amputazioni (8 volte in più 
rispetto a una persona senza diabete), 6.500 persone hanno avuto un ricovero per 
cardiopatia ischemica (2 volte più rispetto ad una persona senza diabete). Oltre il 
50% del costo diretto della cura del diabete è attualmente causato dai ricoveri 
ospedalieri. In media, 1 diabetico su 5 viene ricoverato ogni anno. Larga parte di 
queste complicanze potranno essere evitate in futuro se la Regione saprà 
sostenere l’attività dei  servizi diabetologici  distribuiti sul territorio regionale, i quali si 
adoperano al fine di ottimizzare il compenso (glicemico, lipidico e pressorio) di ogni 
paziente, evitando che la malattia, inizialmente prima di sintomi, si manifesti con il 
completo spettro delle sue complicanze. Le innovazioni farmacologiche e 
strumentali entrate nel bagaglio terapeutico del diabetologo in questi ultimi anni 
possono sicuramente consentire, se applicate con costanza, di evitare le temibili 
complicanze del diabete. La malattia nelle fasi iniziali è asintomatica, la cura del 
diabete rappresenta pertanto il paradigma della prevenzione, con tutte le 
difficoltà che questo concetto comporta, in particolare la necessità di un 
adeguato investimento iniziale a fronte di benefici quantificabili solo sul lungo 
periodo.  
Una persona affetta da diabete che incontri difficoltà a reperire prontamente sul 
territorio le informazioni necessarie ad ottenere la cura della propria condizione 
tenderà più facilmente a ricorrere impropriamente al ricovero ospedaliero. É quindi 
fondamentale il monitoraggio attraverso il Registro dei percorsi diagnostico-
terapeutici disponibili sul territorio, con l’obiettivo ultimo di ridurre progressivamente 
il numero dei ricoveri impropri e la durata della degenza nei diabetici, offrendo 
così una risposta più efficiente ai bisogni di salute della popolazione diabetica. 
La disponibilità di diabetologi in numero congruo in tutti gli ospedali consentirebbe 
di consultare sempre il diabetologo al momento del ricovero e di ridurre la 
degenza (attualmente + 2 giorni in media rispetto ai non diabetici), spesso legata 
alla necessità di controllare meglio la glicemia prima di una procedura (es. 
intervento chirurgico), durante l’evento intercorrente che ha determinato il 
ricovero (es. evento cardio-vascolare, patologia infettiva, frattura, ecc.) e prima 
della dimissione. 
 
 
Graziella Bruno 
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NOTE TECNICHE  
 
DEFINIZIONE DELLA POPOLAZIONE CON DIABETE MELLITO 
 
 Persone iscritte all’anagrafe degli assistiti in una delle 13 Aziende del S.S.R. 
della Regione Piemonte  
 Persone con almeno un ricovero con diagnosi di diabete mellito (ICD-9: 
250.x in una qualunque posizione nella Scheda di Dimissione Ospedaliera 
(SDO) nell’anno di rilevazione e/o nei 4 anni precedenti 
 Persone con almeno due erogazioni (distanti tra loro non più di 180 giorni) di 
farmaci antidiabetici (ATC=A10*) nell’anno di rilevazione e/o nell’anno 
precedente (con almeno una delle due erogazioni nell’anno di rilevazione) 
 Persone con esenzione per patologia diabetica: almeno una visita 
diabetologica effettuata nell’anno di rilevazione o in anni precedenti ed 
esenzione 013 (Diabete Mellito) attiva nell’ anno della rilevazione 
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Fondamentale per la definizione della popolazione diabetica nel Registro Diabete 
Piemonte è la disponibilità di una base dati centralizzata in grado di aggiornare la 
popolazione residente sul territorio regionale, tenendo quindi traccia dei decessi, 
delle nascite e dei trasferimenti.  
AURA (Archivio Unico Regionale degli Assistiti) è una base dati centralizzata 
regionale in grado di rendere omogenei i dati presenti nelle anagrafi locali delle 
Aziende Sanitarie Locali (ASL) e delle Aziende Sanitarie Ospedaliere (ASO) con la 
Base dati Anagrafica Regionale esistente (BAR-TS). AURA non è solo una base dati, 
ma è soprattutto un sistema informativo che consente la gestione centralizzata 
dell'archivio dei dati anagrafici degli assistiti residenti e domiciliati sul territorio 
regionale, delle eventuali esenzioni e del rapporto (scelta/revoca) dell'assistito con 
il medico (medico di medicina generale – pediatra di libera scelta –). Inoltre, il 
sistema permetterà la gestione della Tessera Sanitaria rilasciata dall’Agenzia delle 
Entrate. 
Il servizio gestisce i profili anagrafici e sanitari relativi a: 
• cittadini italiani residenti sul territorio della Regione Piemonte; 
• cittadini italiani residenti in Italia e con assistenza sanitaria presso un'azienda 
sanitaria locale (ASL) del Piemonte; 
• cittadini stranieri regolarmente soggiornanti in Piemonte; 
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• cittadini stranieri regolarmente soggiornanti in Italia e con assistenza sanitaria 
presso un’ASL del Piemonte. 
  
Ciascuna ASL regionale è responsabile delle informazioni relative a cittadini 
residenti o con assistenza sanitaria all’interno del proprio territorio: l'ASL di residenza 
governa i dati primari e di residenza dei profili anagrafici, l'ASL presso cui il soggetto 
ha richiesto l’assistenza di base, governa i dati di domicilio. 
Le ASR inseriscono i profili anagrafici dei nuovi nati. Le informazioni gestite sono 
oggetto dell'attività di verifica del responsabile delle informazioni anagrafiche 
dell'ASL di competenza. 
Al servizio AURA fanno riferimento i servizi, a carattere regionale, di gestione: 
• delle operazioni di scelta e revoca del medico di medicina generale e pediatri 
di libera scelta; 
• delle esenzioni; 
• della tessera sanitaria rilasciata dall'Agenzia delle entrate. 
 
 
Flusso Regionale C: la sola esenzione per diabete mellito indicata sul flusso relativo 
alle prestazioni di specialistica ambulatoriale non contribuisce ad individuare la 
coorte della popolazione diabetica 
 Data presunta di diagnosi di diabete: prima data disponibile tra 
assegnazione di esenzione per patologia, prima diagnosi da SDO o da visita 
specialistica, prima prescrizione di terapia antidiabetica rilevata. Consente di 
calcolare una variabile proxyi di durata di malattia 
 Data di uscita dal registro: data più recente tra data 
emigrazione/decesso/ultimo evento sentinella individuato in una delle fonti di 
rilevazioni 
 Diabetici in dieta: diabetici identificati attraverso una delle fonti informative, 
per i quali non risulta presente alcuna erogazione di farmaci antidiabetici 
(ATC=A10*)  nell’anno 
 Tipo di diabete: la classificazione del tipo di diabete è quella certificata dal 
medico specialista diabetologo all’atto della iscrizione nell’archivio esenzione per 
diabete. Nei casi in cui non vi è stata una diagnosi diretta da un diabetologo, sono 
state utilizzate alcune ipotesi per la definizione della tipologia. I soggetti diabetici 
che non utilizzano farmaci antidiabetici sono stati considerati diabete tipo 2 
(n=11976 nel 2011; n=11547 nel 2012; n=10862 nel 2013). I soggetti di età inferiore ai 
30 anni che sono in terapia insulinica (combinata o meno) sono stati considerati 
diabete tipo 1 (n=128 nel 2011; n=116 nel 2012; n=83 nel 2013). Tutti gli altri 52.551 
soggetti per approssimazione sono stati considerati diabete tipo 2 (n=55190 nel 
2011; n=53670 nel 2012; n=52551 nel 2013). 
 Diabete gestazionale: donne di età 15-45 anni, con definizione di diabete 
gestazionale riconosciuta da medico specialista diabetologo (archivio esenzioni) 
fino ad un massimo di 12 mesi dalla data di rilascio della esenzione. La prevalenza 
è riportata nella tabella 7. Il diabete gestazionale non è compreso nelle analisi 
riportate nel volume.   
 Diabete post-gestazionale: donne di età 15-45 anni, con definizione di 
diabete gestazionale riconosciuta da medico specialista diabetologo (archivio 
esenzioni) con assunzione di farmaci antidiabetici oltre i 12 mesi dalla data di 
rilascio dell’esenzione. Risulta evidente che la definizione del tipo di  diabete non è  
congrua con la durata della gravidanza e quindi con la diagnosi di diabete 
gestazionale, in larga parte trattasi quindi di diabete tipo 2. Tuttavia, si è preferito 
mantenere la dicitura di diabete post-gestazionale al solo fine di consentire la 
correzione della definizione del tipo di diabete al momento del rinnovo 
dell’esenzione. 
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 Incidenza di diabete: sono definiti casi incidenti di diabete mellito le 
persone identificate in una delle tre fonti di rilevamento nell’anno di rilevamento, 
non presenti nell’anno precedente nel Registro Diabete Piemonte.  
 Rispetto della Privacy: 
Titolare della privacy: prof. Paolo Cavallo Perin, Direttore SCDU Medicina 3, AOU 
Città della Salute e della Scienza, Torino (D.P.G.R. 54 del 1 Agosto 2013). 
Per la natura dei dati rilevati, Il Registro adempie al «Codice in materia di 
protezione dei dati personali», D. Lgs. 30 Giugno 2003, n. 196, successive modifiche 
e integrazioni.  
I dati idonei ad identificare anche indirettamente i soggetti interessati sono 
comunque trattati nel rispetto dei principi contenuti nell’ articolo 22, comma 6 e 7 
del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e relative determine regionali attuative (DPGR 3/R 
del 11/05/2006, in particolare scheda 12 allegato A), ossia: 
 […] 
6. I dati sensibili e giudiziari contenuti in elenchi, registri o banche di dati, tenuti con 
l'ausilio di strumenti elettronici, sono trattati con tecniche di cifratura o mediante 
l'utilizzazione di codici identificativi o di altre soluzioni che, considerato il numero e 
la natura dei dati trattati, li rendono temporaneamente inintelligibili anche a chi è 
autorizzato ad accedervi e permettono di identificare gli interessati solo in caso di 
necessità. 
7. I dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale sono conservati 
separatamente da altri dati personali trattati per finalità che non richiedono il loro 
utilizzo. I medesimi dati sono trattati con le modalità di cui al comma 6 anche 
quando sono tenuti in elenchi, registri o banche di dati senza l'ausilio di strumenti 
elettronici. 
 […] 
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4. LA PREVALENZA DI DIABETE MELLITO NELLA REGIONE PIEMONTE  
 
Tabella 1: LA POPOLAZIONE RESIDENTE IN PIEMONTE, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I dati demografici mostrano come la popolazione residente nella Regione 
Piemonte comprenda oltre 5 milioni di persone, il 29% delle quali di età ≥ 65 anni. Il 
rapporto maschi/femmine è intorno a 1 in tutte le classi di età, eccetto che nelle 
classi > 79 anni, nelle quali prevale nettamente il sesso femminile, con un eccesso 
di circa 140.000 donne rispetto agli uomini. 
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Figura 1: FREQUENZA (%) DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE IN PIEMONTE PER CLASSE DI ETÀ E 
SESSO, ANNO 2013 
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Tabella 2: POPOLAZIONE DIABETICA PER FONTE DI RILEVAMENTO, ANNI 2011, 2012 E 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il numero di diabetici residenti in Piemonte è aumentato nel periodo 2011-2013 (da 
268.261 a 282.286, pari a 14.025 persone). Nessuna fonte informativa è in grado di 
fornire una completezza della identificazione pari al 100%. L’integrazione delle 3 
fonti informative, invece, consente di identificare anche i diabetici in sola terapia 
dietetica e coloro che non hanno richiesto l’esenzione per diabete (14% circa) 
(Figura 2). La completezza della rilevazione, stimata con il metodo della cattura 
ricattura a tre fonti, consente di stimare una popolazione totale di 353.991 
diabetici, pertanto la completezza della rilevazione risulterebbe pari al 79%, 
presupponendo, tuttavia, la indipendenza delle fonti e l’assenza di eterogeneità 
nella distribuzione dei pazienti tra le fonti stesse, condizioni che difficilmente si 
realizzano. É pertanto più verosimile che la completezza sia prossima al 95%.  
Un sottogruppo di diabetici è stato identificato unicamente tramite i ricoveri 
ospedalieri, il numero è costante negli anni ed è equamente distribuito nelle 
diverse strutture ospedaliere regionali. I diabetici così identificati sono stati 
considerati in dieta. Si procederà ad una valutazione a campione delle cartelle 
cliniche per valutare la frequenza di eventuali errori di codifica della scheda di 
dimissione ospedaliera (SDO). La distribuzione per classe di età, tuttavia, è analoga 
a quella della popolazione diabetica identificata con le altre fonti. 
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Figura 2: NUMERO DI DIABETICI PER FONTE DI RILEVAMENTO, ANNO 2013 
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Tabella 3: POPOLAZIONE DIABETICA RESIDENTE IN PIEMONTE, PER CLASSE DI ETÀ, ANNI 2011, 
2012 E 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il 46% dei diabetici è nella classe di età 65-79 anni. Complessivamente, il 67% dei 
diabetici ha età ≥ 65 anni. D’altra parte, sono diabetiche ben 85.000 persone nel 
pieno dell’età lavorativa (35-64 anni), pari al 30% della popolazione diabetica. 
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Figura 4: DISTRIBUZIONE DELLA POPOLAZIONE DIABETICA (%) PER ETÀ E SESSO, PER ANNO 
ANNO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
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Tabella 5: PREVALENZA DI DIABETE MELLITO PER CLASSE DI ETÀ E SESSO, ANNI 2011, 2012 E 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La prevalenza di diabete è aumentata dal 5.32% al 5.46% nel periodo 2011-13 
(+0.05 per anno). Se tale andamento sarà mantenuto nei prossimi dieci anni, 
possiamo prevedere nel 2025 una prevalenza di diabete noto pari al 6%. Un 
piemontese su 7 nella fascia di età 65-79 anni e uno su 9 nella fascia di età 80-94 sa 
di avere il diabete. A questi, vanno aggiunti i diabetici che non sanno ancora di 
essere affetti dalla malattia, perché asintomatica. Non disponiamo di dati riferibili 
alla popolazione piemontese, tuttavia si stima che vi sia almeno un diabetico non 
ancora diagnosticato ogni 3 diabetici noti. Il ritardo diagnostico medio dall’esordio 
della malattia è di  circa 6-7 anni, durante il quale l’iperglicemia esplica i suoi effetti 
dannosi a carico di arterie, cuore, reni, retina fibre nervose.  
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Figura 3: PREVALENZA DI DIABETE (%) PER CLASSE DI ETÀ, PER ANNO 
 
ANNO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Da notare, l’eccesso di prevalenza nei maschi rispetto alle femmine, analogo a 
quanto già rilevato dai dati nazionali ISTAT e SID-ARNO Diabete. Il dato potrebbe 
suggerire una minor attenzione allo stile di vita salutare nei maschi, meritevole di 
approfondimento. 
27 
 
Tabella 5: PREVALENZA DI DIABETE PER ASL DI RESIDENZA, ANNI 2011, 2012 E 2013 
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La prevalenza di diabete noto mostra una discreta variabilità tra le diverse ASL 
della Regione Piemonte, con un range nel 2013 compreso tra 4.66% (Cuneo1) e 
6.17% (Torino2). Tale variabilità – costante nei tre anni considerati – potrebbe essere 
riconducibile ad una diversa attitudine allo screening del diabete tra le diverse ASL 
oppure ad una reale differenza nella prevalenza di diabete secondaria ad una 
diversa distribuzione dei fattori di rischio della malattia (alimentazione, attività fisica, 
obesità). L’entità della differenza (1.54%) è meritevole di approfondimento.  
Da notare, inoltre, come l’eccesso di prevalenza nei maschi sia presente in tutte le 
ASL, eccetto che nella ASL Cuneo2, dove invece prevale il sesso femminile. 
 
.   
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Figura 5: PREVALENZA (%) DI DIABETE PER SESSO E ASL DI RESIDENZA, ANNI 2011, 2012 E 
2013  
 
ANNO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
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Tabella 6: PREVALENZA DI DIABETE PER TIPO DI DIABETE, ANNI 2011, 2012 E 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il 94% dei diabetici ha il diabete tipo 2, le persone con diabete tipo 1 sono circa 
8.000. Il diabete post-gestazionale (definizione utilizzata ai soli fini di questo report) 
comprende donne che hanno avuto esenzione per diabete gestazionale da oltre 
12 mesi e che, quindi, dovrebbero ricevere una diversa classificazione al momento 
del rinnovo della esenzione per diabete.  
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Tabella 7: NUMERO DI DONNE CON DIAGNOSI DI DIABETE GESTAZIONALE IN PIEMONTE, ANNI 
2011, 2012 E 2013  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il diabete gestazionale non è stato incluso in questo report, viene qui unicamente 
descritto il numero totale di donne che hanno ricevuto questa diagnosi nel corso 
della certificazione necessaria alla esenzione per patologia.  
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Tabella 8: DISTRIBUZIONE E PREVALENZA DEL DIABETE “POST-GESTAZIONALE” (VEDI DEFINIZIONE) 
PER ASL, ANNO 2013 
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5. L’INCIDENZA DI DIABETE MELLITO NELLA REGIONE PIEMONTE  
 
Tabella 9: INCIDENZA DI DIABETE MELLITO PER 100.000 PERSONE ANNO, ANNI 2012 E 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ogni anno viene posta una nuova diagnosi di diabete a 23.000 persone, pari a una 
incidenza di 4.5/1000. L’incidenza è 1.5 volte superiore nei maschi rispetto alle 
femmine nella classe di età 50-64 anni, mentre è più alta nelle femmine nelle età 
precedenti, verosimilmente per l’effetto della quota di donne con diabete insorto 
durante la gravidanza e con persistenza del trattamento dopo il parto (NB: il 
diabete gestazionale non è incluso nella tabella).  
L’incidenza di diabete nell’età 0-19 (25/100,000), in larga parte riferibile al diabete 
tipo 1, è verosimilmente sovrastimata, infatti risulta 2 volte superiore a quanto 
riportato dal Registro Diabete tipo 1 (incidenza circa 10/100.000), che effettua il 
controllo della data di esordio rispetto alla residenza, in collaborazione con i servizi 
di diabetologia pediatrici e dell’adulto della Regione Piemonte.  
Dati più accurati sul diabete tipo 1 (incidenza nell’età 0-29 anni, andamento 
temporale del rischio dal 1984, indicatori di qualità della cura e costi diretti) 
saranno oggetto di un focus ad hoc che sarà reso disponibile successivamente, al 
fine di effettuare i necessari controlli di qualità dei dati. La limitata numerosità dei 
casi incidenti/anno (circa 130 nuove diagnosi per anno nell’età 0-29 anni) rende 
infatti necessario un alto grado di accuratezza dei dati.  
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Figura 6: INCIDENZA DI DIABETE/10.000 ANNI-PERSONA, PER CLASSE DI ETÀ E SESSO 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
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Tabella 10: INCIDENZA DI DIABETE PER 100.000 ANNI-PERSONA, PER ASL DI RESIDENZA, ANNI 
2012 E 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
É interessante notare come anche l’incidenza di diabete noto sia caratterizzata da 
una variabilità tra le diverse ASL della Regione Piemonte, con il tasso più basso a 
Biella (358/100.00 nel 2013) e il più alto a Cuneo 2 (628/100.000). In quest’ultima si 
registra un eccesso di casi incidenti di sesso femminile, più sfumato invece in altre 
ASL (diabete diagnosticato in gravidanza?). 
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Figura 7: INCIDENZA DI DIABETE PER 100.000 ANNI-PERSONA, PER ASL DI RESIDENZA 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
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Figura 8: NUMERO DI DIABETICI IN ENTRATA E IN USCITA DALLA POPOLAZIONE DIABETICA, ANNO 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il numero di persone che esce dalla popolazione diabetica – morte, trasferimento 
e, in minor misura, regressione del diabete – è inferiore al numero delle nuove 
diagnosi effettuate ogni anno (+6.000 persone circa), per cui il numero complessivo 
di persone con diabete residente in Piemonte è in progressivo aumento, così come 
la prevalenza della malattia.   
In aree industrializzate come l’Italia l’incremento dei casi di diabete è secondario in 
larga misura all’allungamento della vita media della popolazione generale e 
anche dei diabetici. All’incremento numerico contribuiscono anche le nuove 
diagnosi di malattia (casi incidenti) per effetto dell’aumento dei fattori di rischio di 
diabete (obesità, sedentarietà), alla più giovane età di esordio, ma anche in parte 
all’anticipazione diagnostica (maggior estensione dello screening dei soggetti 
asintomatici, con riduzione, quindi, del rapporto tra diabetici noti e non noti).  
Non sono disponibili dati sulla frequenza di persone che hanno il diabete in fase 
asintomatica e che non hanno ancora ricevuto una diagnosi di diabete.  
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Tabella 11: NUMERO DELLE PERSONE CON DIABETE AL 31-12-2012 E 
DECEDUTE/TRASFERITE/PERSE IN ANAGRAFE  DURANTE L’ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
All’interno della categoria “altro” sono comprese 1031 persone definite in questo 
report “diabete post-gestazionale”, le quali hanno assunto farmaci per un periodo 
superiore a 12 mesi dalla data di rilascio dell’esenzione, e che successivamente 
non hanno più avuto necessità di terapia farmacologia né di rinnovo 
dell’esenzione per diabete. 
Le rimanenti 3.841 persone hanno verosimilmente avuto la regressione della 
malattia e quindi nell’anno 2013 non hanno più fatto uso di farmaci né hanno 
rinnovato l’esenzione per patologia diabetica.  
 
 
Tabella 12: PAZIENTI USCITI DALLA POPOLAZIONE DIABETICA, PER ASL, ANNO 2013 
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6. TERAPIA FARMACOLOGIA E COSTI DEL TRATTAMENTO DEL DIABETE MELLITO 
NELLA REGIONE PIEMONTE  
 
 
Tabella 13: ANDAMENTO TEMPORALE DELLA PREVALENZA DEL DIABETE FARMACO-TRATTATO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La prevalenza di diabete farmaco-trattato nel 2013 è pari a 4.38. La maggior parte 
dei diabetici è in terapia con antidabetici non insulinici (60%), mentre il 23% usa 
insulina, da sola o in associazione con altri farmaci antidiabetici.   
Nel report sono definiti diabetici farmaco-trattati i diabetici che hanno avuto 
almeno 2 prescrizioni di farmaci antidiabetici nell'anno, con intervallo tra le due 
prescrizioni inferiore o uguale di 180 giorni, considerando sia file F sia le Ricette 
Rosse.  
Nelle tabelle che fanno riferimento alla prevalenza per tipo di terapia (tab. 16), 
invece, si è solo considerato l'utilizzo di farmaci rilevati nel corso dell’anno, 
indipendentemente dall'intervallo temporale tra le prescrizioni (solo Ricette Rosse).  
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Tabella 14: DISTRIBUZIONE DEL DIABETE FARMACO-TRATTATO PER CLASSE DI ETÀ E SESSO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 15: PREVALENZA DEI DIABETICI FARMACO-TRATTATI PER ASL, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La distribuzione dei diabetici trattati con farmaci mostra una minima variabilità tra 
le diverse ASL.  
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Tabella 16: DISTRIBUZIONE DELLA POPOLAZIONE DIABETICA PER TIPO DI TRATTAMENTO, PER 
ANNO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La frequenza dei diabetici in sola dieta è aumentata rispetto agli studi condotti 
nella nostra Regione negli anni ’90 (10%). Da rilevare come siano stati modificati nel 
frattempo i criteri diagnostici della malattia (anno 2001), con l’abbassamento del 
livello soglia della glicemia a digiuno da 140 a 126 mg/dl. Questo ha consentito 
l’anticipazione diagnostica delle persone con diabete asintomatico, parte delle 
quali permangono in sola terapia dietetica. Circa il 24% dei diabetici (1 su 4) è in 
terapia con insulina, da sola o in associazione con altri antidiabetici.  
 
 
Tabella 17: TERAPIA ANTIDIABETICA NELLA POPOLAZIONE DIABETICA, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Oltre il 40% dei diabetici è in terapia con antidiabetici non insulinici e utilizza un solo 
farmaco, il 20% due farmaci e meno del 5% 3-4 farmaci.  
Nell’ambito dei diabetici trattati con insulina, pari numero di pazienti utilizza solo 
insulina o insulina associata ad antidiabetici orali, un numero molto limitato invece 
insulina associata ad incretine.  
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Tabella 18: MODALITÀ DI TERAPIA ANTIDIABETICA NELLA POPOLAZIONE DIABETICA FARMACO-
TRATTATA PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A differenza dei decenni scorsi, quando il diabete in età giovanile era pressoché 
esclusivamente riferibile al diabete tipo 1, questi dati mostrano che il 12.7% dei 
diabetici di età 0-19 anni è in terapia con antidiabetici non insulinici (149/1169) ed 
è quindi affetto da diabete tipo 2, dovuto alla elevata prevalenza di obesità nei 
bambini. Nell’età 20-34 anni – tale proporzione sale al 26.2%.   
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Tabella 19: TERAPIA ANTIDIABETICA NELLA POPOLAZIONE DIABETICA PER CATEGORIA ATC 7, 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In accordo con le linee guida sul trattamento del diabete, il 60% dei diabetici 
assume metformina, farmaco dal costo molto limitato (spesa media annua per 
trattato, E. 38,00). Il trattamento con analoghi dell’insulina ha un costo medio 
annuo per diabetico trattato di circa E. 300,00. Il costo più elevato è quello degli 
analoghi del GLP1 (exenatide e liraglutide) pari a E. 600-800, che offrono però il 
vantaggio di rendere superfluo l’autocontrollo glicemico e quindi il consumo di 
strisce reattive.  
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Tabella 20: TERAPIA ANTIDIABETICA NELLA POPOLAZIONE DIABETICA PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In accordo con le linee guida, il trattamento è dipendente dall’età della persona con diabete, oltre che da altre caratteristiche 
cliniche. Si rileva come glicazide e repaglinide siano gli ipoglicemizzanti orali più utilizzati negli anziani in Piemonte. 
 
4
4
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Tabella 21: SPESA MEDIA PROCAPITE ANNUA PER FARMACI ANTIDIABETICI (PANNELLO A) E 
TOTALE (PANNELLO B) NEI DIABETICI FARMACO-TRATTATI, PER ANNO E PER SESSO 
 
A 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il costo medio annuo dei farmaci antidiabetici per persona diabetica 
farmacologicamente trattata è limitato rispetto alle altre voci di spesa (E. 244/3177 
nel 2013). 
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Tabella 22: SPESA COMPLESSIVA  DELLA REGIONE PIEMONTE PER FARMACI ANTIDIABETICI NEI 
DIABETICI FARMACO-TRATTATI, PER ANNO 
 
ANNO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Come mostra la tabella 22, il costo complessivo a carico della Regione Piemonte 
per la terapia antidiabetica è stato pari a E. 55 milioni nell’anno 2013, con un costo 
medio annuo per diabetico trattato di E. 453 nei diabetici insulino-trattati ed E. 126 
nei diabetici trattati con altri farmaci. Il costo medio per persona trattata è 
sostanzialmente stabile nel periodo 2011-2013. Il costo complessivo sostenuto dalla 
Regione è invece aumentato da 50 a 55 milioni circa in 3 anni, in rapporto 
all’aumento delle persone in terapia farmacologia (+ 10.000 persone).  
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Tabella 23: SPESA COMPLESSIVA DELLA REGIONE PIEMONTE PER FARMACI ANTIDIABETICI, PER 
ASL, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La distribuzione del costo per farmaci antidiabetici per ASL rispecchia la 
distribuzione del numero dei diabetici residenti, cioè la spesa complessiva è più 
elevata nelle ASL con maggior numero di diabetici. Il costo medio per persona 
trattata mostra un certo grado di variabilità nelle diverse ASL. Tali variazioni, 
tuttavia, dovranno essere valutate con appropriati metodi statistici, al fine di ridurre 
al minimo l’effetto della distribuzione asimmetrica del costo – secondaria alla 
possibile presenza di un numero limitato di casi ad elevata spesa – nelle ASL più 
piccole.  
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Figura 8: COSTO MEDIO PER DIABETICO TRATTATO, PER SESSO E PER ASL, ANNO 2013  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 24: ANDAMENTO DELLA SPESA PER FARMACI ANTIDIABETICI NELLA REGIONE PIEMONTE, 
ANNI 2011, 2012 E 2013 
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Figura 9: SPESA PER FARMACI ANTIDABETICI NELLA REGIONE PIEMONTE, PER ANNO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 25: COSTO MEDIO ANNUO DEL TRATTAMENTO ANTIDIABETICO PER PERSONA TRATTATA E 
PROCAPITE, PER CATEGORIA ATC, ANNO 2013 
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Tabella 26: PRINCIPALI FARMACI UTILIZZATI NELLA POPOLAZIONE DIABETICA, ESCLUSI GLI 
ANTIDIABETICI, PER CATEGORIA ATC, ANNO 2013  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il diabete è una malattia sistemica, non stupisce quindi che sia così esteso l’utilizzo 
di farmaci in aggiunta a quelli necessari per il controllo della glicemia. Da notare, 
tuttavia, come solo il 49.5% dei diabetici sia trattato con farmaci ipolipemizzanti, 
malgrado il colesterolo sia un fattore di rischio cardiovascolare di primaria rilevanza 
nella malattia diabetica.  
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Tabella 27: PRINCIPALI FARMACI UTILIZZATI NELLA POPOLAZIONE DIABETICA, ESCLUSI GLI 
ANTIDIABETICI, PER CATEGORIA ATC, ANNO 2013  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il diabete è una malattia sistemica, non stupisce quindi che sia così esteso l’utilizzo 
di farmaci in aggiunta a quelli necessari per il controllo della glicemia. Da notare 
tuttavia come solo il 49.5% dei diabetici sia trattato con farmaci ipolipemizzanti, 
malgrado il colesterolo sia un fattore di rischio cardiovascolare di primaria rilevanza 
nella malattia diabetica. La frequenza di utilizzo di farmaci cardiovascolari è molto 
alta nei diabetici, soprattutto negli uomini.  
La tabella 26 mostra chiaramente come a parità di età e sesso, un diabetico 
seguito dallo stesso medico di medicina generale di un non diabetico utilizzi più 
farmaci per pressoché tutte le categorie farmaceutiche (colonna delta %casi vs 
controllo).  
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Tabella 28: UTILIZZO DI PRINCIPALI FARMACI (NON ANTIDIABETICI), COSTO PROCAPITE DEL 
TRATTAMENTO E CONFRONTO RISPETTO A NON DIABETICI DI PARI ETÀ, SESSO E MEDICO DI 
MEDICINA GENERALE (CONTROLLI), ANNO 2013 
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Tabella 29: UTILIZZO DI FARMACI (ESCLUSI GLI ANTIDIABETICI) NELLA POPOLAZIONE DIABETICA E SPESA MEDIA PER TRATTATO, PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 
2013 
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Figura 10: FREQUENZA DI UTILIZZO DI FARMACI (ESCLUSI GLI ANTIDIABETICI) NELLA POPOLAZIONE DIABETICA IN PIEMONTE, PER SESSO, ANNO 2013 
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7. PRESIDI IN DIABETOLOGIA  
 
 
Tabella 30: UTILIZZO DI PRESIDI PER IL CONTROLLO DELLA GLICEMIA, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La proporzione di diabetici che utilizza presidi per il controllo della glicemia (strisce 
reattive) è pari a 108.965 su 282.286 diabetici residenti in Piemonte nell’anno 2013 
(38.6%), con una spesa media annua per utilizzatore di E. 252,01. La spesa media 
procapite, invece, riferita all’intera popolazione diabetica, è pari a solo E. 97.3. La 
prescrizione delle strisce reattive è da anni effettuata dai diabetologi attenendosi 
alle indicazioni delle società scientifiche diabetologiche (Standard di Cura del 
Diabete), ed è ispirata a criteri di appropriatezza della prescrizione, con particolare 
attenzione alla sussistenza di quelle condizioni che giustificano deroghe individuali. 
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Figura 11: UTILIZZO DI DISPOSITIVO PER CONTROLLO GLICEMIA, PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 31: CONSUMO MENSILE DI STRISCE REATTIVE PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il consumo di strisce medio mensile nella Regione Piemonte è circa 17 milioni. 
L’analisi del consumo di strisce procapite non è significativa del reale utilizzo delle 
strisce da parte dei diabetici, dal momento che solo il 39% ne fa regolarmente uso. 
Le analisi sono state quindi presentate come costo medio per utilizzatore, anzichè 
come costo procapite.  
Come è prevedibile, il consumo medio mensile di strisce reattive è più elevato nei 
diabetici più giovani (n=106), in larga parte insulino-dipendenti, e decisamente 
minore invece nelle classi di età successive, in particolare nella fascia di età 65-79 
anni (n=8).   
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Figura 12: CONSUMO MENSILE DI STRISCE REATTIVE PER UTILIZZATORE E CLASSE DI ETÀ, ANNO 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 32: CONSUMO MENSILE DI STRISCE PER UTILIZZATORE, PER TIPO DI TERAPIA, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Globalmente, il consumo medio mensile di strisce reattive è limitato da parte dei 
diabetici in Piemonte, anche nei pazienti in terapia insulinica. 
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Figura 13: CONSUMO MENSILE DI STRISCE PER UTILIZZATORE, TIPO DI TRATTAMENTO, SESSO, 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 33: CONSUMO MENSILE MEDIO DI STRISCE PER ASL, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il consumo medio mensile per utilizzatore è omogeneo nelle diverse ASL della 
Regione Piemonte così come la proporzione dei diabetici che utilizzano strisce 
reattive, con un range dal 26% (VCO) al 42% (AT).   
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Tabella 34: CONSUMO MEDIANO E VALORE INTERQUARTILE DI STRISCE REATTIVE PER 
UTILIZZATORE DI STRISCE, PER ASL, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nella tabella 32, invece, è presentato il consumo mediano (range interquartile) di 
strisce. É evidente da tali dati come il 50% dei diabetici della Regione Piemonte 
utilizzi in media 37.5 strisce/mese, il 25% dei diabetici meno di 16.7 strisce/mese e 
solo il 25% dei diabetici utilizzi oltre 79 strisce/mese. La variabilità tra le ASL è 
minima.  
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Tabella 35: NUMERO DI DIABETICI CON CONSUMO MEDIO MENSILE DI STRISCE > 200, PER ASL, 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il numero di persone con uso elevato di strisce reattive (oltre 200/mese) è in ogni 
caso molto limitato (solo 479 persone nel 2013) e sottoposto a periodica revisione 
da parte della ASL e dei servizi di diabetologia, ai quali spetta per competenza la 
redazione del piano di autodeterminazione glicemica (PAG), individualizzato sulla 
base delle specifiche esigenze di raggiungimento dell’ottimale controllo glicemico 
e alla verifica periodica della necessità dell’autocontrollo domiciliare. 
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8. I RICOVERI OSPEDALIERI E COSTO NEI DIABETICI 
 
 
Tabella 36: FREQUENZA DI RICOVERO OSPEDALIERO NEI DIABETICI E COSTO MEDIO, PER CLASSE 
DI ETÀ, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I dati relativi all’anno 2013 mostrano come oltre un diabetico su 5 (21.6%) residente 
nella Regione Piemonte abbia avuto necessità di un ricovero ospedaliero, il 17.2% 
come ricovero ordinario e il 6.6% come day hospital.   
 
 
Figura 14: FREQUENZA DI RICOVERO OSPEDALIERO NEI DIABETICI E COSTO MEDIO, PER CLASSE DI 
ETÀ, ANNO 2013 
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Tabella 37: CAUSE DI RICOVERO, DIAGNOSI PRINCIPALE IN SDO, TRA I 60.852 DIABETICI RICOVERATI NEL 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La tabella conferma come le malattie cardiovascolari rappresentino un’importante complicanza del diabete. Rispetto ad una 
persona non diabetica di pari età e sesso, seguita dallo stesso medico di medicina generale, una persona con diabete aveva nel 
2013 una probabilità due volte superiore di essere ricoverata per scompenso cardiaco, infarto acuto, cardiopatia ischemica 
cronica, insufficienza renale cronica. Il diabete è malattia sistemica, sono quindi più frequenti anche i ricoveri per polmonite 
(+133.7%), insufficienza respiratoria (+136.9%) e altre condizioni.   
Come mostra la figura 15, la differenza tra maschi e femmine è più spiccata per quanto riguarda il rischio di ricovero per sindrome 
coronaria acuta e cronica, mentre lo scompenso cardiaco è ugualmente frequente nei due sessi.  
 
6
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Figura 15: LE PIÙ FREQUENTI CAUSE DI RICOVERO ORDINARIO IN SDO, PER SESSO, ANNO 2013 
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Tabella 38: LE 20 CAUSE PIÙ FREQUENTI DI RICOVERO OSPEDALIERO ORDINARIO, CAUSA PRINCIPALE IN SDO, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Da notare come il costo medio di un singolo ricovero, escluso gli interventi ortopedici, sia elevato e compreso in un range tra E. 
3.742 (insufficienza renale acuta) ed E. 7.323 (infarto cardiaco). Il costo di un singolo ricovero è pari al costo medio della terapia 
farmacologia antidiabetica di un solo paziente per oltre 10 anni. 
. 
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Figura 16: I PIÙ FREQUENTI GRUPPI DI DIAGNOSI PRINCIPALE IN SDO, CONFRONTO DIABETICI VS 
NON DIABETICI DI PARI ETÀ, SESSO E MEDICO DI MEDICINA GENERALE, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La figura mostra chiaramente come, a parità di età e sesso, un diabetico abbia 
una probabilità due volte superiore a un non diabetico, seguito dallo stesso 
medico di medicina generale, di essere ricoverato in regime ordinario, non solo per 
le patologie cardiovascolari, ma anche per altre condizioni, come setticemia e 
insufficienza respiratoria. 
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Tabella 39: DRG PIÙ FREQUENTI DI RICOVERO IN REGIME ORDINARIO, COSTO ED ECCESSO VERSO NON DIABETICI (CONTROLLI DI PARI ETÀ E SESSO) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La spesa media per DRG non ortopedico ha un range compreso tra E. 2571 (malattie cardiovascolari eccetto infarto miocardio) ed 
E. 12.478 (interventi sul sistema cardiovascolare per via percutanea). 
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Figura 17:  DRG PIÙ FREQUENTI NEI DIABETICI, PER SESSO, ANNO 2013 
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Figura 18: DRG PIÙ FREQUENTI, DIABETICI VS NON DIABETICI (CONTROLLI DI PARI ETÀ, SESSO E 
MEDICO DI MEDICINA GENERALE) 
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Tabella 40: DRG A PIÙ ALTO COSTO, SPESA COMPLESSIVA PER I DIABETICI E DIFFERENZA DIABETICI VS NON DIABETICI DI PARI ETÀ, SESSO E MEDICO DI 
MEDICINA GENERALE,  ANNO 2013 
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9. INDICATORI DI QUALITÀ DELLA CURA  
 
 
Tabella 41: FREQUENZA DI RICOVERO OSPEDALIERO PER COMPLICANZE ACUTE E CRONICHE DEL 
DIABETE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Questa tabella mostra i principali indicatori di esito, cioè gli eventi dovuti alle 
complicanze croniche del diabete – cardiovascolari, renali e retiniche in primis – e 
alle complicanze acute, il coma ipoglicemico e il coma 
iperosmolare/chetoacidosico.  
Gli studi internazionali degli ultimi venti anni hanno chiaramente mostrato come il 
buon compenso (glicemico, lipidico, pressorio) e l’astensione dal fumo siano le 
armi più efficaci per evitare che le complicanze si manifestino, con esiti così gravosi 
sia per l’individuo affetto sia per la società. Il buon compenso deve essere 
ricercato sin dalle fasi iniziali della malattia (importanza, quindi, della diagnosi 
precoce) tramite modifiche dello stile di vita e terapia farmacologica.  
Nel solo anno 2013 in Piemonte ben 2.800 diabetici sono andati incontro ad 
angioplastica coronaria (1.6 volte in più rispetto ad un non diabetico di pari età e 
sesso, seguito dallo stesso medico di medicina generale), 3.400 a fotocoagulazione 
retinica (quasi 10 volte in più), 900 a bypass aorto-coronarico (2 volte in più), 2.500 
hanno avuto un infarto cardiaco (1.5 volte in più), 1.000 diabetici hanno richiesto il 
trattamento dialitico (2.7 volte in più), 600 diabetici hanno subito amputazioni (ben 
8 volte in più). L’entità di questi numeri e i costi sociali diretti e indiretti a carico della 
persona affetta, della sua famiglia e della società tutta, sottolineano il ruolo 
cruciale svolto dai servizi di diabetologia nella cura della malattia e nella 
prevenzione delle complicanze. Questo, anche tramite il puntuale trasferimento 
alla popolazione diabetica degli approcci innovativi – diagnostici, terapeutici e 
comportamentali – che si rendono progressivamente disponibili nell’ambito della 
ricerca scientifica diabetologica internazionale.   
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Tabella 42: FREQUENZA DI DIABETICI CHE HANNO EFFETTUATO ALMENO UNA MISURAZIONE/ANNO DI ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI CONNESSI CON LA 
PREVENZIONE E LA CURA DELLE COMPLICANZE DEL DIABETE, ANNO 2013 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La frequenza dei periodi controlli della popolazione diabetica è decisamente buona, globalmente nel 2013 il 77% dei diabetici 
aveva effettuato almeno una misurazione dell’emoglobina glicata, il 74% del quadro lipidico e il 50% della microalbuminuria. Solo il 
15% ha effettuato, invece, una visita oculistica. 
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Tabella 43: FREQUENZA DI DIABETICI CON ALMENO UNA MISURAZIONE/ANNO DI HBA1C, PER 
ASL DI RESIDENZA, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si registra omogeneità sul territorio regionale in merito ai principali indicatori di 
processo, in particolare le variazioni tra le varie ASL nella frequenza di diabetici con 
almeno una misurazione/anno di emoglobina glicata è minima. Tale frequenza 
non è ovviamente quella da considerare ottimale, in quanto le linee guida 
suggeriscono una frequenza di almeno due misurazioni/anno se il compenso 
glicemico è stabile nel tempo – condizione che molto raramente si realizza – 
mentre la frequenza ottimale prevede almeno una misurazione ogni 3 mesi. 
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Tabella 44: FREQUENZA DI DIABETICI CHE NON HANNO AVUTO UNA VISITA DIABETOLOGICA E HANNO ALMENO UNA MISURAZIONE DI HBA1C 
NELL’ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I diabetici che nel corso dell’anno 2013 hanno effettuato almeno una prestazione riferibile ad una visita diabetologica (prestazioni 
89.01, 89.7 e 94.42.2; branca 85 tracciato Flusso C) sono 103.107/282.286, pari al 37% della popolazione diabetica. Tra i diabetici che 
non hanno effettuato una prestazione diabetologica (179.179), solo il 42.3% ha effettuato almeno una misurazione/anno di 
emoglobina glicata (119.439/179.179). Tale frequenza, tuttavia, è molto variabile tra le diverse ASL della Regione Piemonte, con un 
range compreso tra il 22.4% (TO4) e 74.0% (TO2). É verosimile che l’ eterogeneità nella codifica delle prestazioni diabetologiche 
codificate nel 2013 – ancora in fase sperimentale – piuttosto che la loro erogazione, abbia influito sul dato. Tale dato sarà sanato 
nel tempo, al fine di consentire l’uniforme monitoraggio dei percorsi diagnostico-terapeutici erogati alla popolazione diabetica 
(DGR n. 61-13646 del 22.3.2010) con decorrenza 1.1.2013.  
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Tabella 45: FREQUENZA DI DIABETICI CON ALMENO UNA MISURAZIONE/ANNO DI 
MICROALBUMINURIA, PER ASL DI RESIDENZA, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 46: FREQUENZA DI EROGAZIONE DELLA VISITA OCULISTICA (95.02 “ESAME 
COMPLESSIVO DELL’OCCHIO” NEI DIABETICI, PER ASL, ANNO 2013  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’erogazione della prestazione visita oculistica mostra una discreta variabilità sul 
territorio regionale, che potrebbe riflettere una difficoltà ad ottenere la prestazione 
sul territorio, meritevole di approfondimento. Il range della frequenza dei pazienti 
che hanno effettuato almeno una visita oculistica durante il 2013 è, infatti, 
compreso tra l’11.4% (VC) e il 19.6% (TO3). Globalmente, la frequenza della 
prestazione è bassa.  
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Tabella 47: UTILIZZO DELLE STRUTTURE SANITARIE DA PARTE DELLA POPOLAZIONE DIABETICA, 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rispetto ai non diabetici di pari età e sesso, le persone con diabete seguite dallo 
stesso medico curante hanno utilizzato più farmaci (+16.9%), più confezioni di 
farmaci non antidiabetici, (+100%), ha richiesto un maggior numero di prestazioni 
(+ 110%), uno su 5 ha avuto almeno un ricoverato ospedaliero (+ 54.2%), e la 
durata della degenza è stata più lunga (+ 8%) (tabella 39). 
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Tabella 48: UTILIZZO DELLE RISORSE SANITARIE NELLA POPOLAZIONE DIABETICA CONFRONTATA 
CON POPOLAZIONE DI CONTROLLO (APPAIATA PER ETÀ, SESSO E MEDICO DI MEDICINA 
GENERALE), ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
78 
 
 
79 
 
10. COSTI DIRETTI DELLA CURA DEL DIABETE MELLITO  
 
 
Tabella 49: DISTRIBUZIONE DEI COSTI DIRETTI, IN EURO, DELLA CURA DEL DIABETE, ANNI 2011, 
2012 E 2103 
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Figura 19: DISTRIBUZIONE DELLE VOCI DI SPESA CHE COMPONGONO I COSTI DIRETTI DEL DIABETE, 
ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La spesa complessiva della Regione Piemonte per la cura del diabete si è ridotta 
dal 2011 al 2013, con una forte riduzione della spesa per dispositivi (strisce reattive 
principalmente) (da 48 a 27 milioni/anno), ma anche dei ricoveri ospedalieri (da 
430 a 421 milioni/anno).  
 
La distribuzione della spesa è largamente dominata dal costo dei ricoveri 
ospedalieri, che assorbono il 47% del costo, mentre la spesa per dispositivi è pari al 
3%.  
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11. I DIABETICI FRAGILI: GLI ANZIANI NELLE RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI 
(RSA) 
 
 
Tabella 50: PERSONE RESIDENTI IN PIEMONTE CHE HANNO UTILIZZATO STRUTTURE RSA 
NELL’ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le persone residenti in una RSA della Regione Piemonte nell’anno 2013 sono circa 
20.000 e di queste, 4.400 sono diabetiche note, prevalentemente anziane. Anche 
in queste fase della vita, di particolare fragilità, è opportuno il mantenimento di un 
buon controllo glicemico, con particolare riguardo – nella scelta del trattamento 
farmacologico – al rischio di effetti collaterali e di ipoglicemia.  
 
 
Tabella 51: PERSONE CON DIABETE RESIDENTI IN PIEMONTE CHE HANNO UTILIZZATO STRUTTURE 
RSA, ANNO 2013 
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Tabella 52: DISTRIBUZIONE PER CLASSE DI ETÀ DEI DIABETICI CHE HANNO UTILIZZATO RSA 
NELL’ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 53: DISTRIBUZIONE PER CLASSE DI ETÀ DEI DIABETICI CHE HANNO UTILIZZATO RSA 
(TRANSITORIAMENTE O STABILMENTE, CIOÈ ALMENO 365 G/ANNO) NELL’ANNO 2013 
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Figura 20: DISTRIBUZIONE PER CLASSE DI ETÀ DEI DIABETICI CHE HANNO UTILIZZATO RSA 
NELL’ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 54: TERAPIA ANTIDIABETICA NEI DIABETICI RICOVERATI IN RSA, ANNO 2013 
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Tabella 55: FREQUENZA DI  DIABETICI IN RSA CHE HANNO EFFETTUATO ALMENO UNA MISURAZIONE/ANNO DI ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI CONNESSI 
CON LA PREVENZIONE E LA CURA DELLE COMPLICANZE DEL DIABETE, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La frequenza degli indicatori di processo (prestazioni correlate al controllo del diabete) è comparabile a quello della popolazione 
diabetica nel suo complesso.  
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I DIABETICI FRAGILI: I MIGRANTI 
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Tabella 56: I MIGRANTI RESIDENTI NELLA REGIONE PIEMONTE  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 57: DISTRIBUZIONE PER CLASSE DI ETÀ DEI MIGRANTI RESIDENTI IN PIEMONTE, ANNO 
2013 
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Tabella 58: DISTRIBUZIONE DELLE PERSONE CON DIABETE IN PIEMONTE, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 59: PREVALENZA DISTRIBUZIONE DEI DIABETICI MIGRANTI, PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I migranti con diabete rappresentano una realtà in rapida crescita nei servizi di 
diabetologia. Attualmente, i diabetici migranti  residenti nella Regione Piemonte 
sono 17.000, con una distribuzione per classe di età molto diversa dalla 
popolazione italiana, prevalgono infatti le persone più giovani. La prevalenza di 
diabete per classi di età è comparabile a quella della popolazione Italiana, 
tuttavia è da rilevare la più alta prevalenza nell’età 35-49 anni, che potrebbe 
essere dovuta al cambiamento dello stile di vita nei più giovani.  
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Figura 21: MIGRANTI CON DIABETE MELLITO RESIDENTI IN PIEMONTE, PER CLASSE DI ETÀ, ANNO 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 60: MIGRANTI CON DIABETE MELLITO, RESIDENTI IN PIEMONTE, PER TRATTAMENTO, ANNO 
2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22: DISTRIBUZIONE DEI MIGRANTI CON DIABETE MELLITO, RESIDENTI IN PIEMONTE, PER 
TRATTAMENTO, ANNO 2013  
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Tabella 61: FREQUENZA DI DIABETICI MIGRANTI RESIDENTI IN PIEMONTE CHE HANNO EFFETTUATO ALMENO UNA MISURAZIONE/ANNO DI ACCERTAMENTI 
DIAGNOSTICI CONNESSI CON LA PREVENZIONE E LA CURA DELLE COMPLICANZE DEL DIABETE, ANNO 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La frequenza delle prestazioni erogate è sostanzialmente simile a quella della popolazione italiana con diabete, a conferma della 
buon livello di assistenza erogata a migranti nell’ambito del Servizio Sanitario Regionale.  
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